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Zachorowalność na niektóre elementy  
zespołu metabolicznego u dzieci w miastach 
średniej i małej wielkości w Polsce
The incidence of some components of the metabolic syndrome in children  
in medium sized town and rural area in Poland
STRESZCZENIE
Wstęp. Celem opisywanego badania było porównanie 
częstości występowania nieprawidłowej masy ciała, 
podwyższonego ciśnienia tętniczego i podwyższone-
go stężenia glukozy we krwi u dzieci rasy kaukaskiej 
i nastolatków mieszkających w małym miasteczku 
i w mieście średniej wielkości w regionie łódzkim 
(Polska centralna). 
Materiał i metody. Przeanalizowano wiedzę rodziców 
na temat nawyków żywieniowych i poziomu aktywno-
ści fizycznej ich dzieci. W latach 2012–2013 wykonano 
pomiary parametrów antropometrycznych, glikemii na 
czczo oraz skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tęt-
niczego u 842 dzieci w wieku 7–16 lat. Kwestionariusz 
posłużył do oceny wiedzy rodziców na temat nawyków 
żywieniowych i aktywności fizycznej ich dzieci.
Wyniki. W obu badanych populacjach częstość wy-
stępowania otyłości była istotnie wyższa u chłop-
ców niż u dziewcząt. Ciśnienie tętnicze na poziomie 
≥ 95. percentyla znacznie częściej stwierdzano 
u osób otyłych. Wystąpiła dodatnia korelacja między 
otyłością a otyłością brzuszną. Zwiększony obwód 
talii obserwowano częściej u chłopców, a najczęściej 
w najmłodszej grupie wiekowej. Podwyższone ciśnienie 
tętnicze stwierdzano najczęściej u dzieci z otyłością 
brzuszną. Młodzież w wieku 16 lat spędzała najwięcej 
czasu przed telewizorem/komputerem. Na obszarach 
wiejskich wyższy odsetek dzieci i nastolatków spędzał 
ponad 2 godziny dziennie przed telewizorem/kom-
puterem. Osoby, które spędzały więcej niż 2 godziny 
dziennie przed telewizorem/komputerem, najczęściej 
spożywały posiłki typu fast food. Zarówno w ma-
łym miasteczku, jak i na wsi dziewczęta były mniej 
aktywne fizycznie niż chłopcy. Ponad 50% rodziców 
w obu populacjach uważało aktywność fizyczną dzieci 
za normalną, a prawie 90% rodziców zaakceptowało 
nawyki żywieniowe dzieci.
Wnioski. Uzyskane wyniki wskazują na kluczową rolę 
czynników środowiskowych i płci w rozwoju nadwagi 
i otyłości. Konieczne wydaje się podjęcie wszelkich 
środków zapobiegawczych w celu zmniejszenia ryzyka 
powikłań związanych z otyłością w przyszłym życiu 
dzieci.
Słowa kluczowe: zespół metaboliczny, dzieci, 
młodzież, obszary wiejskie w Polsce
ABSTRACT
Introduction. The aim of this study was to compare 
the prevalence of chosen components of the meta-
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bolic syndrome in Caucasian children and adolescents 
living in small town and rural area in central Poland. 
The parents’ knowledge on eating habits and level of 
physical activity of their children was also analyzed. 
Material and methods. We measured anthropometric 
parameters, fasting blood glucose, systolic and dias-
tolic blood pressures in 842 school children aged 7 to 
16 years. Questionnaire was used to assess the parents’ 
knowledge about the eating habits and physical activ-
ity of the children.
Results. In studied populations the prevalence of obe-
sity was higher in boys than in girls. Blood pressure 
≥ c95 was observed significantly more often in obese 
individuals. There was a positive correlation between 
obesity and abdominal obesity. Increased waist circum-
ference was observed more frequently in boys in the 
youngest age group. Elevated blood pressure was most 
frequently seen in children with abdominal obesity. 
Adolescents aged 16 years spent the most time in front 
of the TV/computer, and those most often consumed 
“fast foods” meals. Both in small town and rural areas 
girls were less physically active than boys. Over 50% 
of parents in both populations regarded the physical 
activity of children as normal, and almost 90% of the 
parents accepted children’s dietary habits. 
Conclusions. Our results point out the key role of envi-
ronmental factors and gender in the development of 
overweight and obesity. It seems necessary to take all 
preventive measures to reduce the risk of complica-
tions of obesity in the future life.
Key words: metabolic syndrome, children, 
adolescents, rural part of Poland
Wstęp
W ostatnich dziesięcioleciach na całym świecie ob-
serwuje się dynamiczny wzrost częstości występowania 
nadwagi i otyłości, które, jak wykazują badania, doty-
czą co drugiej dorosłej osoby w Polsce [1, 2]. Częstość 
występowania otyłości dramatycznie wzrosła również 
wśród dzieci i młodzieży. Według International Task 
Force (IOTF) około 10% dzieci w wieku 5–17 lat cechuje 
się zwiększoną masą ciała, a 2–3% można zaklasyfiko-
wać jako otyłe [3, 4]. Częstość występowania nadwagi 
i otyłości oraz podwyższonego ciśnienia tętniczego 
w populacji polskich dzieci i młodzieży w wieku 7–18 lat 
w niektórych regionach może sięgać około 20% [5, 6]. 
Częste występowanie nadwagi i otyłości w najmłod-
szych grupach wiekowych w dużym stopniu wpływa 
na jakość życia i przeżycie w przyszłości [7]. Reilly 
i wsp. wykazali, że 26% otyłych dzieci w wieku 1–3 lat 
i do 83% w wieku 10–15 lat będzie się cechować oty-
łością w wieku dorosłym [8]. Otyłość zwiększa ryzyko 
cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętniczego, miażdżycy, 
nowotworów, chorób kości, zaburzeń psychicznych 
oraz depresji [9].
U dzieci i młodzieży coraz częściej stwierdza się 
otyłość, zwłaszcza brzuszną, nadciśnienie tętnicze oraz 
zaburzenia metabolizmu węglowodanów i lipidów 
— podstawowe cechy zespołu metabolicznego (MS, 
metabolic syndrome), którego kryteria przedstawiono 
w tabeli 1. Stwarza to poważne problemy medyczne, 
społeczne, a także ekonomiczne [10, 11]. Z tego po-
wodu niezwykle ważne jest poszukiwanie możliwych 
do zmiany przyczyn tego stanu rzeczy, ponieważ może 
to pomóc w podjęciu skutecznych środków zapobie-
gawczych w przyszłości.
Celem opisywanego badania była ocena częstości 
występowania nadwagi, otyłości, niskiej masy ciała, 
podwyższonego ciśnienia tętniczego, nieprawidłowego 
stężenia glukozy we krwi na czczo oraz nawyków ży-
wieniowych w populacji dzieci i młodzieży w miastach 
średniej wielkości — Zgierz (ZG) — i małej wielkości — 
Łęczyca (LE) — w regionie łódzkim (Polska centralna). 
Przeanalizowano również wiedzę rodziców na temat 
Tabela 1. Proponowane kryteria zespołu metabolicznego u dzieci
Kryterium Dorośli, ATP III dzieci ATP III zmodyfikowany  
przez Cruz i wsp.
Stężenie triglicerydów ≥ 1,7 mmol/l (≥ 150 mg/dl) ≥ 90. percentyla (dla wieku i płci)
Stężenie cholesterolu frakcji HDL Mężczyźni £ 1,1 mmol/l (≤ 40 mg/dl) £ 10. percentyla (dla wieku i płci)
Kobiety %1,3 mmol/l (%50 mg/dl)
Otyłość brzuszna (ocena WC) Mężczyźni > 102 cm ≥ 90. percentyla (dla wieku i płci)
Kobiety > 88 cm
Glikemia na czczo ≥ 5,6 mmol/l (≥ 100 mg/dl) ≥ 5,6 mmol/l (≥ 100 mg/dl)
Nadciśnienie tętnicze SBP ≥ 130 mm Hg, DBP ≥ 85 mm Hg lub  
stosowanie leków przeciwnadciśnieniowych
≥ 90. percentyla (dla wieku, płci i wzrostu)
HDL (high density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej gęstości. Objaśnienia pozostałych skrótów w tekście
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nawyków żywieniowych i stopnia aktywności fizycznej 
ich dzieci.
Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 842 dzieci i młodzieży 
reprezentujących regionalną populację w wieku 7–16 
lat — 504 dzieci w wieku szkolnym ze średniej wielkości 
miasta ZG (318 dziewcząt, 186 chłopców) i 338 dzieci 
w wieku szkolnym z terenu LE (166 dziewcząt, 172 chło- 
pców). Ponad 50% (odpowiednio 56% w ZG i 62% w LE) 
dzieci i nastolatków włączonych do badania należało 
do najmłodszej grupy wiekowej (7–12 lat). Ponadto 
w badaniu wzięło udział 1137 rodziców/opiekunów 
prawnych dzieci objętych analizą (728 w ZG i 409 w LE).
U wszystkich dzieci uczestniczących w badaniu 
przeprowadzono pełne badanie przedmiotowe, 
a następnie zmierzono wzrost, masę ciała, obwód talii, 
obwód bioder i stężenie glukozy we krwi na czczo. 
Masę ciała mierzono u dzieci w lekkich ubraniach i bez 
butów, podczas stania. Wysokość mierzono za pomocą 
stadiometru, u dzieci stojących w pozycji pionowej 
bez butów z głową ustawioną równolegle do podło-
gi. Obwód talii (WC, waist circumference) mierzono 
w punkcie środkowym pomiędzy dolną krawędzią brzego- 
wą a grzebieniem biodrowym pod koniec normalnego 
wydechu. Wysokość i WC zmierzono z dokładnością do 
0,1 cm, a masę ciała — z dokładnością do 0,1 kg. Per-
centyle oceniono za pomocą tabel dla dzieci i młodzieży 
z regionu łódzkiego (Polska) [12]. Dodatkowo obliczono 
wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) i stosunek 
obwodu talii do bioder (WHR, waist to hip ratio).
Skurczowe i rozkurczowe ciśnienie tętnicze 
(odpowiednio SBP, systolic blood pressure i DBP, 
diastolic blood pressure) mierzono dwukrotnie na 
lewym ramieniu po zakończeniu badania, po tym jak 
uczestnik siedział wygodnie przez 5 minut. Używa-
no ciśnieniomierza rtęciowego z mankietem odpo-
wiedniej wielkości. Do analizy wykorzystano średnią 
z dwóch pomiarów. Nadciśnienie (podwyższone SBP 
lub DBP) zdefiniowano jako wartość przekraczającą 
90. percentyl dla płci, wieku i wzrostu lub stosowanie 
leków przeciwnadciśnieniowych [13].
Klasyfikacja ciśnienia tętniczego u dzieci i mło-
dzieży została oparta na diagnostyce zgodnej 
z czwartym raportem oceny i leczenia wysokiego ciś-
nienia tętniczego u dzieci i młodzieży (IVR) [13] oraz 
na ocenie stanu odżywienia wykonanej na podstawie 
BMI, zgodnie z kryteriami zaproponowanymi przez 
Światową Organizację Zdrowia (WHO, World Health 
Organization) [14].
Kwestionariusz przygotowany na potrzeby badania 
wykorzystano do oceny wiedzy rodziców na temat 
zasad żywienia i aktywności fizycznej ich dzieci.
Protokół do tego badania został zweryfikowany 
i zaakceptowany przez Komisję Etyki Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi (Polska). Dzieci/młodzież kwalifi-
kowano do udziału w badaniu na podstawie formularza 
zgody wypełnionego przez rodziców.
Analiza statystyczna
Dane zostały podsumowane przy użyciu tabel 
częstotliwości, statystyk podsumowania, przedzia-
łów ufności oraz wartości p, stosownie do sytuacji. 
Dane demograficzne wyrażono jako średnie ± SD dla 
zmiennych ciągłych i częstotliwości oraz wartości pro-
centowe dla zmiennych jakościowych. Parametryczne 
założenia modelu zostały ocenione za pomocą testu 
Shapiro-Wilka w celu weryfikacji normalności. Testu c2 
użyto do porównania zmiennych kategorycznych. 
Rozkład zmiennych ilościowych oceniano za pomocą 
testu normalności Shapiro-Wilka. Ponieważ w większo-
ści przypadków charakterystyka rozkładu różniła się 
od normalnej, użyto testu U Manna-Whitneya w celu 
porównania między grupami. Zmienne kategoryczne 
między grupami zostały skontrastowane za pomocą 
testu c2 (×2). Istotność ustalono na poziomie p < 0,05. 
Analizę statystyczną przeprowadzono za pomocą 
oprogramowania Statistica (wersja 10).
Wyniki
Wszystkich badanych (842 osoby) włączono do 
ostatecznej analizy. Parametry antropometryczne ba-
danych dzieci przedstawiono w tabeli 2.
Nieprawidłową masę ciała (nadwagę, otyłość, niską 
masę ciała) obserwowano częściej w ZG w porównaniu 
z LE. Niska masa ciała występowała u 9,1% populacji ZG 
i 3,9% populacji LE (p = 0,003). Nadwagę stwierdzo-
no — odpowiednio — u 22,4% i 11,5% populacji ZG 
i LE (p = 0,006). Otyłość odnotowano u 11,5% dzieci 
w ZG i u 10,7% dzieci w LE, a różnica nie była istotna 
statystycznie (p > 0,05) (ryc. 1).
Różnice masy ciała w odniesieniu do płci
W badanej populacji większą częstość otyłości za-
obserwowano u chłopców zarówno w LE (15,7%), jak 
i ZG (14,5%) w porównaniu z dziewczętami (9,8% ZG, 
5,4% LE) (p = 0,002). Dodatkowo, odsetek chłopców 
z nadwagą był wyższy w ZG (22,6%) w porównaniu 
z LE (8,7%) (p = 0,002).
Dziewczęta w ZG w porównaniu z dziewczętami 
w LE cechowały się większą częstością niskiej masy 
ciała (odpowiednio — 9,4% i 3,0%), nadwagi (odpo-
wiednio — 22,3% i 14,5%) i otyłości (odpowiednio 
— 9,8% i 5,4%). Jednak istotną różnicę odnotowano 
jedynie dla niskiej masy ciała (p = 0,02) i nadwagi 
(p = 0,04).
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Różnice masy ciała w odniesieniu do wieku
Odsetek otyłości w najmłodszej grupie wiekowej 
(7–12 lat) był podobny w LE (12,4%) i ZG (11,7%). 
Nadwagę i niską masę ciała zaobserwowano u więk-
szego odsetka uczestników w wieku 7–12 lat w ZG 
(odpowiednio — 17,8% i 11,4%) w porównaniu z LE 
(odpowiednio — 12,8% i 4,3%) (ryc. 2, 3). W tej grupie 
wiekowej istotna statystycznie różnica między LE i ZG 
była widoczna tylko w częstości występowania niskiej 
masy ciała (p = 0,005).
W grupie wiekowej 13–15 lat wyższy odsetek 
dzieci z nadwagą i otyłością wykazano w ZG (od-
powiednio — 26,7% i 12,9%) w porównaniu z LE 
(odpowiednio — 12,5% i 5,0%). Natomiast wyższą 
częstość niskiej masy ciała wykazano u osób w wieku 
13–15 lat w LE (5,0%) w porównaniu z ZG (3,0%) 
 (p > 0,05) (ryc. 2, 3).
Odsetek otyłości u 16-latków w LE i ZG był po-
dobny (odpowiednio — 9,1%, 9,8%). Większy odsetek 
nastolatków z nadwagą oraz nastolatków o niskiej 
masie ciała odnotowano w ZG (odpowiednio — 29,5% 
i 9,0%) w porównaniu z LE (odpowiednio — 8,0% 
i 2,3%). Istotna różnica została wykazana tylko w przy-
padku częstości występowania nadwagi (p = 0,001) 
(ryc. 2, 3).
Obwód talii ≥ 90. percentyla stwierdzono u 14,5% 
badanej populacji, znacznie częściej (p < 0,004) występo-
wał u chłopców (20,4%) niż u dziewcząt (11,0%) (ryc. 4). 
Istniała statystycznie istotna korelacja słabej siły (C = 0,181) 
między obecnością otyłości brzusznej a płcią.
Najwyższy odsetek dzieci z WC ≥ 90. percen-
tyla odnotowano w najmłodszej grupie wiekowej 
(7–12 lat), a najniższy — w grupie 16-latków (odpo-
wiednio — 18,2% i 9,8%). Różnica między częstością 
występowania otyłości w tych grupach była istotna 
statystycznie (p < 0,04). Wykazano korelację słabej siły 
(C = 0,164) pomiędzy obecnością otyłości a wiekiem 
pacjentów.
Tabela 2. Parametry antropometryczne uczestników badania, ZG w porównaniu z LE
Parametr Średnia Mediana Wartość  
minimalna
Wartość  
maksymalna
Q25 Q75 Odchylenie 
standardowe
LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG
Wiek (lata) 12,3 12,5 12 12 8 7 16 16 10 11 16,0 15,0 2,6 2,5
Wzrost [cm] 152,3 154,7 152 157 119 118 189,5 188 142 143 163,0 165,0 14,2 15,2
Masa ciała [kg] 47,3 49,5 46 49 23 19,8 134,6 102 35 37,9 56,0 59,0 16,5 15,9
BMI [kg/m2] 20 20,1 19,4 19,6 12,8 12 45,2 36 16,9 17 21,9 22,4 4,3 3,9
Glikemia [mg/dl] 102,4 88,3 102 89 78 51 144 139 96 80 109,0 96,0 9,9 13,9
SBP [mm Hg] 109,4 114,9 110 115 80 85 160 160 100 105 120,0 124,0 14,4 13,2
DBP [mm Hg] 64,5 69,2 60 70 48 45 92 100 60 60 70,0 75,0 7,5 8,8
Obwód pasa [cm] 72,4 71 48 112 65 79,0 10,5
Obwód bioder [cm] 87,8 88 61 121 81 95,0 10,9
WHR [cm] 0,8 0,8 0,7 1,0 0,8 0,9 0,1
Objaśnienia skrótów w tekście
Rycina 1. Masa ciała uczestników badania, ZG w porównaniu z LE
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Wykazano, że 79,3% dzieci i młodzieży z WC ≥ 90. 
percentyla było otyłych. Obwód talii ≥ 90. percentyla 
występował u 18,6% z nadwagą i tylko u 2,1% osób 
zdrowych (ryc. 5). Zaobserwowano istotną różnicę 
między częstością WC ≥ 90. percentyla u dzieci otyłych 
w porównaniu z dziećmi z prawidłową masą ciała 
(p = 0,001). Odnotowano silną korelację (C = 0,646) 
między otyłością brzuszną a masą ciała.
W badanej populacji wyższe ciśnienie tętnicze wy-
kazano w grupie ZG w porównaniu z LE (odpowiednio 
— 19,2% i 13,3%), a różnica ta była istotna statystycznie 
(p = 0,003) (ryc. 6). Wysokie ciśnienie tętnicze stwierdzono 
u większego odsetka chłopców w ZG niż w LE (odpowied-
nio — 29% i 14%) (p = 0,001). U dziewcząt nie odnotowa-
no w tym zakresie różnic istotnych statystycznie.
Zarówno w ZG, jak i w LE wysokie ciśnienie tętnicze 
(≥ 95. percentyla) występowało częściej u otyłych dzieci 
i młodzieży (odpowiednio — 41,4% i 27,8%) niż u dzieci 
i młodzieży o prawidłowej masie ciała (odpowiednio 
— 15,7% i 12,0%) (ryc. 7).
Rycina 2. Porównanie masy ciała uczestników badania w ZG
Rycina 3. Porównanie masy ciała uczestników badania w LE
Rycina 4. Częstość podwyższonego obwodu talii (≥ 90. percentyla) w zależności od płci
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W badanej populacji nie stwierdzono różnic w często-
ści podwyższonej glikemii na czczo pomiędzy chłopcami 
i dziewczętami z obu miast (dane nieprzedstawione).
Najwyższy odsetek dzieci aktywnych fizycznie 
odnotowano zarówno w ZG, jak i w LE w grupie 
wiekowej 7–12 lat (odpowiednio — 59,6% i 51,7%) 
w porównaniu ze starszymi grupami wiekowymi: 
13–15-latków (odpowiednio — 38,3% i 48,3%) oraz 
16-latków (odpowiednio — 39,5% i 48,8%). Różnica 
w aktywności fizycznej pomiędzy tymi grupami wie-
kowymi była istotna statystycznie (p < 0,001) (dane 
nieprzedstawione).
Rycina 5. Obwód talii ≥ 90. percentyla w różnych grupach z uwzględnieniem masy ciała
Rycina 6. Porównanie ciśnienia tętniczego u uczestników badania, ZG w porównaniu z LE
Rycina 7. Porównanie ciśnienia tętniczego uczestników badania w różnych grupach wagowych, ZG w porównaniu z LE
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Dzieci w wieku 7–12 lat zarówno w ZG, jak i w LE 
przestrzegały standardów zdrowego żywienia (odpo-
wiednio — 57,7% i 68,2%). Standardów zdrowego 
żywienia najczęściej nie przestrzega młodzież w wieku 
16 lat (dane nieprzedstawione).
Rodzice/opiekunowie prawni badanych dzieci w ZG 
i LE uważali aktywność fizyczną swoich dzieci za normal-
ną (odpowiednio — 63,9% i 50,7%) (p > 0,05) (ryc. 8).
Zarówno w ZG (88,0%), jak i w LE (88,0%) więk-
szość rodziców/opiekunów prawnych akceptowała 
nawyki żywieniowe swoich dzieci (ryc. 9) (p > 0,05).
Dyskusja
Ocenia się, że około 10% światowej populacji 
w wieku poniżej 18 lat cechuje się nadwagą lub otyłością 
[15–17]. W ciągu ostatnich 30 lat częstość występowa-
nia otyłości u dzieci i młodzieży potroiła się na całym 
świecie [18–21]. W Polsce częstość występowania oty-
łości wśród dzieci i młodzieży wynosi około 12–14% 
i wykazuje dużą zmienność międzyregionalną [11, 22]. 
Sytuacja jest stosunkowo dobrze rozpoznana w dużych 
miastach. Mniej wiadomo natomiast na temat częstości 
występowania nieprawidłowej masy ciała w miastach 
średniej i małej wielkości, takich jak ZG i LE. Autorzy 
zaobserwowali, że otyłość była częstsza w ZG niż w LE. 
Koreluje to z obserwacjami dotyczącymi dzieci śląskich, 
wskazując na różnice w masie ciała w zależności od 
regionu i miejsca zamieszkania [23, 24].
Większą częstość występowania otyłości wśród 
chłopców w porównaniu z dziewczętami (odpowiednio 
— 14% i 13,8%) stwierdzono w Stanach Zjednoczonych 
i w Grecji [1, 25]. Polskie badanie OLAF wykazało, że 
w grupie dzieci w wieku 7–18 lat otyłość i nadwaga doty-
kają około 18% chłopców i 14% dziewcząt [5], przy czym 
inni badacze podają nieco niższe wartości [24, 26]. Auto-
rzy również potwierdzili ten wniosek, ponieważ zarówno 
w mieście średniej wielkości (ZG), jak i w mieście małej 
wielkości (LE) otyłość obserwowano częściej u chłopców.
Otyłość brzuszna wiąże się z niekorzystnym profi-
lem lipidowym, opornością na insulinę i hiperinsuline-
mią i jest uważana za ważne kryterium rozpoznania MS 
u dzieci i młodzieży [4, 21, 27]. Prosty wskaźnik otyłości 
brzusznej (WC) pozwala na pośrednią ocenę zawarto-
ści tłuszczu w jamie brzusznej [28]. Według badania 
Rycina 9. Porównanie wiedzy rodzicielskiej na temat nawyków żywieniowych u dzieci, ZG w porównaniu z LE
Rycina 8. Porównanie wiedzy rodziców na temat aktywności fizycznej dzieci, ZG w porównaniu z LE
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NHANES III częstość występowania MS wśród młodzieży 
amerykańskiej w wieku 12–19 lat wzrosła z 4,2% 
w latach 1988–1994 do 6,4% w latach 1999–2000 [29]. 
W Polsce odsetek ten zależy od zastosowanych kryte-
riów i waha się od 15 do 30% [16, 30]. W badaniach 
własnych WC ≥ 90. percentyla stwierdzano najczęściej 
u najmłodszych dzieci i u chłopców. W starszych gru-
pach wiekowych częstość występowania WC ≥ 90. 
percentyla jest znacznie mniej prawdopodobna, aby 
różnić się od tego, co jest akceptowane jako norma. 
Obserwacja ta może potwierdzać zmiany fizjologiczne 
w rozmieszczeniu tłuszczu zachodzące wraz z wiekiem. 
Raport Amerykańskiej Akademii Pediatrycznej (AAP, 
American Academy of Pediatrics) podkreśla rolę nie-
właściwej diety i braku aktywności fizycznej w rozwoju 
otyłości [30, 31]. Polskie badania krajowe wskazują, 
że tylko 70% dzieci spożywa śniadanie. Obiad 30% 
polskich dzieci składa się ze słodyczy i napojów wy-
sokokalorycznych [32]. Sławińska i wsp. zauważyli, że 
częstość błędów dietetycznych wzrasta wraz z wiekiem 
[33]. Wyniki własne potwierdzają nieprawidłową liczbę 
i jakość posiłków w ciągu dnia w obu populacjach. Jak 
wspomniano, zjawisko to nasila się wraz z wiekiem, 
zwłaszcza w przypadku chłopców.
Liczne obserwacje wykazały, że brak aktywności 
fizycznej i wydłużony czas wolny u nastolatków często 
nie są korygowane i akceptowane przez rodziców [34, 
35]. Ponadto formą spędzania wolnego czasu prefero-
waną przez dzieci i młodych dorosłych jest aktywność 
wykonywana przy minimalnej aktywności fizycznej, 
zwykle w pozycji siedzącej [11, 35]. Zdecydowana więk-
szość nastolatków ćwiczy raz lub dwa razy w tygodniu 
i spędza na ćwiczeniach fizycznych nie więcej niż 3–4 
godziny tygodniowo [34]. Wyniki własne potwierdzają 
stosunkowo niską aktywność fizyczną u nastolatków. 
Znaczny odsetek uczestników badania spędzał ponad 
2 godziny dziennie na oglądaniu telewizji lub przy 
komputerze, konsumując przy tym produkty o niskiej 
jakości i wysokiej kaloryczności. Dotyczyło to zwłaszcza 
otyłych nastolatków w najstarszej grupie wiekowej, 
którzy często nie brali udziału w lekcjach wychowania 
fizycznego.
Wykazano, że nadwaga i otyłość są częstsze wśród 
dzieci mieszkających w większych miastach niż na ob-
szarach wiejskich [36]. Obserwacje te tylko częściowo 
pokrywają się z obserwacjami dokonanymi w popu-
lacjach ZG i LE, ponieważ większą częstość występo-
wania otyłości zaobserwowano u dzieci i nastolatków 
żyjących w średniej wielkości mieście w porównaniu 
z obszarami wiejskimi.
Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych i w Polsce wykazały, że nadciśnienie tętnicze 
występuje u około 50% otyłych dzieci (odpowiednio — 
53% i 40,7%) i tylko u 9% dzieci o prawidłowej masie 
ciała [30, 37]. W metaanalizie stwierdzono, że otyłe 
dzieci w porównaniu z ich rówieśnikami o normalnej 
masie ciała są 3–5-krotnie bardziej podatne na nadciś-
nienie [38]. Otyłość jest silniejszym czynnikiem ryzyka 
nadciśnienia tętniczego u nastoletnich chłopców niż 
dziewcząt [39]. Obserwacje te są zgodne z wynikami 
własnymi, ponieważ ciśnienie tętnicze ≥ 95. percentyla 
zaobserwowano u ponad 16% badanej populacji. Po-
nadto zarówno w ZG, jak i w LE u znacznego odsetka 
tej populacji odnotowano ciśnienie tętnicze przekracza-
jące > 90. percentyl (prehypertension). Ze względu na 
fakt, że wczesne rozpoznanie nadciśnienia tętniczego 
u dzieci i młodzieży jest ważnym czynnikiem progno-
stycznym, rodzice i dzieci biorący udział w badaniu 
zostali poinformowani o jego wynikach i o konieczności 
skonsultowania się z lekarzem rodzinnym.
Według wielu autorów cukrzyca i nieprawidłowe 
wysokie ciśnienie tętnicze u dzieci — rozpoznane 
czynniki ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego 
— znacznie zwiększają ryzyko przedwczesnego zgonu. 
Współistnienie tych dwóch nieprawidłowości przyśpie-
sza rozwój miażdżycy we wczesnym dzieciństwie [38, 
40]. Wyniki badań własnych wskazują, że podwyższone 
stężenie glukozy występowało najczęściej w grupie 
13–15-latków, niezależnie od płci badanego uczestnika. 
Stwierdzano je również częściej wśród nastolatków 
w mieście średniej wielkości w porównaniu z obszarami 
wiejskimi.
Badania epidemiologiczne u dzieci i młodzieży 
najczęściej oceniają nadmierną masę ciała. Jednak 
niedożywienie w tej grupie wiekowej nie jest rzadkie 
nawet w krajach uprzemysłowionych. Wśród przyczyn 
niedożywienia wymieniono niski status społeczno-
-ekonomiczny rodziny, dostęp do żywności, liczne 
czynniki środowiskowe (kulturowe, etniczne), ale 
także niezdrowy styl życia [41]. Obserwacje kliniczne 
wskazują, że wczesne wykrywanie niedożywienia jest 
kluczowym elementem zapobiegania poważnym pato-
logiom u dzieci [42]. Według badań Instytutu Żywności 
i Żywienia około 30% polskich dzieci w wieku szkolnym 
jest niedożywionych [43]. Niższą liczbę odnotowali 
Szponar i wsp. oraz Białkoz-Kalinowska i wsp. [42, 
44, 45]. Wyniki badań własnych potwierdzają wysoki 
wskaźnik niedożywienia wśród dzieci i młodzieży w ZG 
i LE. Zjawisko to stwierdzono u 7% badanej populacji. 
W tym samym czasie w ZG odnotowano mniejszą masę 
ciała, szczególnie u chłopców.
Dominująca rola rodziców i opiekunów w zapo-
bieganiu zaburzeniom masy ciała u dzieci jest stale 
podkreślana. Collins i wsp. wskazują, że powinni się oni 
angażować w profilaktykę i leczenie otyłości u dzieci. 
Niestety, często sami rodzice i opiekunowie prawni nie 
Diabetologia Praktyczna 2017, tom 3, nr 6
230
przestrzegają zasad zdrowego stylu życia [35]. Otyłość 
u dzieci nadal nie jest uważana za czynnik przyczy-
niający się do rozwoju wielu chorób metabolicznych 
w przyszłości. Istotnym czynnikiem odpowiedzialnym 
za występowanie zaburzeń odżywiania u dzieci jest 
brak wiedzy rodziców i opiekunów na temat czynników 
warunkujących zdrowie dzieci [39, 46]. Te obserwacje 
są poparte wynikami badań w populacji ZG i LE. Badani 
rodzice często nie postrzegają nawyków żywieniowych 
swoich dzieci jako złych.
Wnioski
W badanej populacji miasta średniej wielkości 
i małego miasteczka częstość otyłości wśród dzieci 
i młodzieży była zbliżona do częstości występowania 
otyłości w tej grupie wiekowej w dużych miastach. 
Analiza wieloczynnikowa tej populacji wskazuje 
na kluczową rolę czynników środowiskowych i płci 
w rozwoju nadwagi i otyłości. Dlatego ważne jest, aby 
podjąć wszelkie środki zapobiegawcze w celu zmniej-
szenia ryzyka powikłań otyłości w przyszłości. Działania 
te powinny być nie tylko wielokierunkowe, ale także 
możliwe do wdrożenia od najwcześniejszych lat życia. 
Interwencja powinna obejmować dziecko, rodzinę, 
przedszkole i szkołę. Realizacja tych zadań wymaga 
jednak sprawnego systemu edukacji i opieki medycznej.
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